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I. — ANATOMIE 


Dans la chirurgie du rectum, que nous avons publiée en collabo¬ 
ration avec M. Quénu, nous avons, en quarante-six pages, résumé les 
recherches que nous avions faites sur l’anatomie de cet organe. Trente- 
cinq des figures ou planches, qui illustrent ce chapitre, ont été dessinées 
directement d’après des préparations, des moulages ou des coupes 
après congélation. 

Notre but a été, non de donner une description complète de l'ana- 
quelques points qui nous avaient paru mériter des études nouvelles. 

2. — Les anastomoses des nerfs du membre supérieur et leur 

Le point de départ de ces recherches a été une constatation faite 
au niveau de la paume de la main. Disséquant les nerfs de cette 
région, nous avons été frappé par la fréquence d’une disposition que 

mentionnée par les divers auteurs de traités d’anatomie. Elle consiste 


















constituant la boutonnière, s’était, pendant une partie de son trajet, 
accolé au nerf collatéral voisin, venu du même tronc, sans que cepen¬ 
dant il se fût le moins du monde fusionné avec lui. Il suffisait, en effet, 
d’écarter la branche anastomotique du nerf collatéral dont elle 
semblait provenir, pour que sans dissection, par simple traction, la 
séparation devînt complète. 


Ces constatations devaient nous engager à faire porter nos recher- 
pas des variabilités analogues dans le trajet de leurs fibres. C’est ce 



Nos dissections nous ont montré que l'ana.stomose du médian et 
du musculo-cutané manquait souvent et que, lorsqu’elle existait, elle 
se dirigeait, dans la majeure partie des cas, du musculo-cutané 
vers le médian, et non du médian vers le musculo-cutané, comme le 
disaient les auteurs classiques. Le filet, qui va du musculo-cutané au 
médian, naît à des hauteurs variables ; il peut apparaître très peu au- 
dessous de la racine externe du médian, séparé quelquefois de celle-ci 
par une des veines humérales, si bien que l’on peut dire qu’il y a, dans 
ces cas, dédoublement de la racine externe du médian. D’autres fois 
il naît plus bas, au moment où le musculo-cutané va perforer le 
coraco-brachial ou, encore plus bas, après qu’il a perforé ce muscle. 

prunté, pendant un parcours plus ou moins long, le trajet du musculo- 
cutané avant de rejoindre le tronc principal du médian. Il est facile 

On peut l’en séparer avec la plus grande facilité, car il n’y a qu’acco- 
lement sans intrication de fibres. 

L’anastomose classique du médian au musculo-cutané est constituée 
de même, lorsqu’elle existe, par l’accolement au médian d’un filet du 
musculo-cutané qui ne rejoint son tronc originel qu’après un trajet 
variable. Ici encore il n’y a que simple accolement et la séparation 
est des plus faciles. 














au bras, sans paralysie et sa 


3. — Nerfs du releveur et du sphincter de l’anus (1). 

De nombreuses dissections, faites avec mon élève et ami M. Caboche, 
nous ont permis de préciser l’anatomie de ces nerfs, dont on pourra 
suivre les origines et le trajet sur la figure ci-jointe. 

Le releveur reçoit par sa face profonde un nerf facile à découvrir ; 
il est de plus abordé superficiellement par une autre branche ner- 

coccygien. 











qu’on renverse à droite le paquet de l’intestin grêle. Cette quatrième 
portion ascendante s'étend en général du milieu du corps de la 
quatrième vertèbre lombaire jusqu’à la partie moyenne du corps de la 

d’intestin libre, le jéjunum. La disposition générale du duodénum 

La fixité delà quatrième portion estdue à ce qu’elle reçoit, toutle long 
de son bord postérieur droit, un muscle plat, composé de fibres lisses, 
muscle de Treitz ou muscle suspenseur du duodénum. Ce muscle, 
de forme générale triangulaire, s’insère par sa base sur la face posté- 

perd dans le tissu fibreux qui entoure le tronc cœliaque et le pilier 
gauche du diaphragme. Histologiquement, le muscle de Treitz figure 
un prolongement de la couche musculaire longitudinale du duodénum, 
ainsi que cela ressort des examens qu’a bien voulu faire pour nous 
notre ami Retterer. 

A la portion ascendante du duodénum se rattache une fossette, 
la fossette duodéno-jéjunale, qui s’oblitère souvent avec l’âge, mais 
qui est, au contraire, très nette chez le nouveau-né. Cette fossette, 
dans sa forme la plus typique, est située sur la partie latérale gauche 
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ortion du duodénum ; elle est limitée à gauche par un 
>nt la partie adhérente se continue avec le péritoine 
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la partie supérieure de l’excavation, qui quelquefois tombe dans le 
fond de celle-ci. Lorsque le petit bassin ne peut la contenir, soit qu’il 
s’agisse d’une anse trop volumineuse (nous l’avons vue remonter 
jusqu’à l’appendice xiphoïde), soit qu’on se trouve en présence d’une 
cavité pelvienne trop petite (bassin de l’enfant) ou remplie par une 
tumeur (fibrome, utérus gravide, etc.), l’anse de pelvienne devient 







rôt chirurgical à divers points de vue : 

1° Possibilité d’étranglements internes dans la fossette inter¬ 
sigmoïde. 

2° Explication de la fréquence des volvulus de cette partie de l’in¬ 
testin qui, pédiculée et mobile, est toute prête à se tordre. 

3° Possibilité de laisser au-dessous d’un anus iliaque une portion 
très longue d’intestin, ce qui apporte, ainsi que l’a indiqué M. Walther, 



Cette torsion est liée à la migration du cæcum. Lorsque cette mi¬ 
gration, résultat de l’allongement de la partie terminale du gros 
intestin, s’effectue de gauche à droite, la grande anse mésentérique 
supérieure évolue avec son méso autour de ses deux points fixes, le 
muscle suspenseur du duodénum d’une part, le canal ombilical de 

vient, avec les vaisseaux mésentériques supérieurs qu’il contient, 
se placer au-devant du duodénum, auquel il adhère secondairement. 
Ce n’est donc pas le duodéno-jéjunum qui est attiré par le muscle de 
Treitz sous les vaisseaux mésentériques, comme on l’a dit, ce sont 
les vaisseaux qui viennent se placer au-devant du duodénum fixe. 

Les effets de la migration du cæcum, difficile à se figurer théori¬ 
quement, se démontrent avec la plus grande facilité, lorsqu’on a les 
pièces entre les mains. Rien de plus facile que de faire cesser cette 
torsion en reprenant en sens inverse la migration du cæcum, comme 
le fait est possible lorsque, par quelques coups de scalpel, on a séparé 
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crure sciatique par où, de la sorte, le tissu cellulaire pelvi-reetal 
communique avec les couches profondes de la fesse. 

Cette différenciation de la loge rétro-rectale a son intérêt au point 
de vue chirurgical, à cause des phlegmons et abcès dont elle peut être 
le siège. 

6. — Le quadriceps de la cuisse (1). 

Reprenant une conception ancienne et délaissée du grand muscle 
extenseur de la jambe sur la cuisse, nous avons montré que, dans bon 

ceps, qu'il existait à sa face profonde un gros tendon recevant les 
fibres de sa portion moyenne ou crurale et que, dans les cas où la 
division en quatre portions était très marquée, il existait entre elles une 
bourse séreuse liée à une absence de fusion de ces quatre portions. 

Cette disposition est intéressante en ce qu’elle explique parfaite¬ 
ment l’existence des deux variétés de rupture du triceps, qu’avait 
cliniquementobse'rvées Gosselin; l’une accompagnée del’ouverturedela 
synoviale du genou correspondrait à la rupture totale du tendon, l’autre, 





7. — Anâtomie du premier cunéiforme (1). 

L’examen de 300 pieds nous a montré que le premier cunéifo 
présentait une forme variable. Sa face antérieure est bien, dans 

classiques. Mais le plus souvent, on constate déjà un léger étrangle¬ 
ment de cette facette articulaire antérieure, qui est manifestement 
rétrécie au niveau de la partie moyenne de sa hauteur. Un degré de 

ses extrémités, très mince à sa partie moyenne, où il semble tracé 
avec une aiguille. Enlin, dans 2 0/0 des cas, il existe une séparation 
complète du premier cunéiforme en deux petits os superposés, fait 
déjà observé par Delmas, Friedlowky et Le Dentu. 

Ces deux osselets sont articulés suivant le type des arthrodies et 
réunis à la fois par des ligaments périphériques, interne et externe, 

Ces variations dans la configuration du premier cunéiforme entraî¬ 
nent des déformations correspondantes des surfaces articulaires du 
premier métatarsien et du scaphoïde. 
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dans la veine hypogastrique, l’autre dans la veine iliaque externe j 
de l’arcade de Fallope, fait en rapport avec les recherches embryi 
giques de Mëckèl qui ont établi que, dans la vie embryonnaire, les 
vaisseaux obturateurs ont deux origines, une de l’hypogastrique, une 
de l’iliaque externe. 

Ces anomalies, tant artérielles que veineuses,, sont beaucoup plus 
fréquentes chez l’homme que chez la femme. 

A part le cas d’origine anormale, l’artère obturatrice, contraire¬ 
ment à l’opinion classique, se trouve au-dessous du nerf à son entrée 


9. — Le cul-de-sac rétro-œsophagien de la plèvre (1). 

Au cours de recherches faites à l’amphithéâtre des hôpitaux avec 
M. Quénu, nous avons constaté, sur des coupes après congélation, 
qu’il existait, à des degrés divers de développement, suivant les sujets, 
un prolongement de la plèvre droite en forme de cul-de-sac s’enfon¬ 
çant derrière l’œsophage, entre la colonne vertébrale et ce conduit, > 



typique, sur des coupes en série de fœtus de souris à terme, que nous 
avait obligeamment prêtées le professeur M. Duval. 








II. — PATHOLOGIE EXTERNE 








Ce volume de 450 pagfes, illustré de 137 figures, presque toutes 

modes d’exploration, des inflammations (rectites, blennorrhagie, 

des hémorrhoïdes et des ulcérations de l’anus et du rectum. 

Nous avons mis à contribution les écrits de nos devanciers, remon¬ 
tant aux sources et nous efforçant de donner une bibliographie exacte, 
mais notre préoccupation principale a été de faire œuvre originale, 

fier quelques opinions qui nous ont paru erronées. 

Ce travail contient 75 observations personnelles, qui constituent 




minute après le début des inhalations, que nous suspendons d’une : 
manière complète, laissant le malade respirer à l’air libre. 

» Lorsque l’opération dépasse cinq minutes, il faut recourir àl’adminis- 

passer le malade d’une anesthésie dans l’autre. Gette méthode d’anes-, 
abrège la période nécessaire pour endormir le malade, mais, contrai- 

(congestion céphalique de l’anesthésie bromhydrique), elle ne met 
pas à l’abri de la syncope chloroformique. 

d’éthylène, que quelques chirurgiens ont confondu avec le bromure 
d’éthyle. 

5. — Valeur séméiologique de l’hypoazoturie (1). 

Nous fondant sur l’analyse répétée des urines de 43 malades, pres¬ 
que toutes observées dans le service gynécologiquedeM.leprofesseur 

sion que la valeur séméiologique et pronostique de l’hypoazoturie 
n’a qu’une importance des plus minimes et qu’elle n’est, dans 
l’immense majorité des cas, d’aucune utilité pour le chirurgien. 






















tubérosité (il 

















1° Il s'agissait d’une luxation obturatrice, Variété rare, presque 
tous les cas publiés ayant trait à des luxations en arrière. 

2° La réduction a été obtenue assez tardivement, au bout d’un mois, 


3° Pour obtenir cette réduction, j’ai dû, après mobilisation do la 
tête, exécuter les manœuvres indiquées pour la réduction des luxa¬ 
tions traumatiques par Desprès père et précisées par Bigelow, trac¬ 
tions sur la cuisse fléchie à angle droit combinées avec quelques 

iliaque. Ce fait est important parce qu’il nous montre que, quelle que 


souvent, quelquefois en avant. 

4° Dans ce cas de luxation en avant, il y avait, comme dans les 
luxations en arrière, atrophie et parésie partielle des muscles fessiers 
constatées par l’examen électrique. Suivant la théorie qui veut que la 
luxation résulte d’une absence de soutien de la capsule en arrière 
par les muscles fessiers atrophiés, la luxation, dans ce cas, aurait dû 
être postérieure. En réalité, cette amyotrophie des fessiers se ren¬ 
contre dans toutes les arthrites de la hanche, comme celle du qua- 
driceps dans les arthrites du genou. Le fait que, pour rentrer la tête, 
il faut la faire passer par en bas, nous montre du reste, que c’est 
la partie inférieure de la capsule qui cède et non les parties anté- 

articulation dont les ligaments ont été ramollis par l’inflammation 




Dans cette observation typique, on retrouve tou 
assignés par Farabeuf à la hernie musculaire vraie : 
La tumeur se produit pendant le relâchement du i 



poche avec ligature des deux bouts de l’artère. 

Un point intéressant consiste dans ce fait que le malade avait de la 
fièvre avant l’opération. Or le sang recueilli, au moment de l'ouver- 
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ives, pratiquées soit par M. Terrier, soit par ses élèves, 
cédé propre à ce chirurgien, n’ont pas donné de mort 


3 accidents consécutifs, en particulier la déperdition de 
il les érythèmes delà paroi qu’elle entraîne. En présence 
ce des divers obturateurs, qui n’aboutissent en somme 
fistule, nous nous sommes contenté de réduire à son 









L’idéal thérapeutique serait donc l’extirpation totale du néoplasme. 
La gravité de l’intervention ainsi pratiquée, jointe à la bénignité de 
l’allure de ces tumeurs cliniquement établie pour le plus grand nombre 

drainage du kyste, les faits ayant démontré que cette sorte d’interven¬ 
tion suffisait pour améliorer considérablement les malades pendant 
un temps assez long, mais que l’on ne peut encore préciser, les inter¬ 
ventions chirurgicales, pratiquées jusqu’à ce jour, étant encore de 


date trop récente pour permettre de conclure. Dans tous les cas, nous 
rejetons d’une manière absolue la ponction exploratrice, qui a plusieurs 
fois été le point de départ d’accidents, peut-être explicables par la 
présence, dans le liquide du kyste, de microbes venus de l’intestin. 
Chez notre malade le liquide, recueilli pendant l’opération, contenait 
le bâcterium coli commune. 
































laquelle on serait tenté de chercher son canal excréteur au cours 
d’une opération, si on voulait en faire le cathétérisme. Cette forma¬ 
tion d’un cul-de-sac par distension du bassinet de la vésicule ne doit 

l’avons relevée 5 fois, à des degrés divers de développement. Si elle 
n’a pas été notée d’une manière spéciale par les auteurs qui se sont 
occupés de la lithiase biliaire, cela doit tenir, d’une part, à ce que 
cette disposition ne présentait avant l’ère chirurgicale actuelle qu’un 
intérêt purement spéculatif, d’autre part à ce que souvent le canal 

sac et que, par suite, à un examen superficiel, le canal semble comme 

tion graisseuse du foie et l’accumulation de tissu fibro-adipeux autour 
de la vésicule, ce qui permet, dans certaines cholécystectomies, 
d’énucléer la vésicule d’une loge en quelque sorte extra-péritonéale, 
que l’on peut fixer à la plaie de la paroi et drainer en toute sécurité. 

Cette inflammation chronique se propage quelquefois à l’épiploon 
adhérent, déterminant ainsi la production de véritables tumeurs 
d'épiploïte chronique qui occupent une bonne partie de l’abdomen. 

3o Cathétérisme des voies biliaires. — Le cathétérisme des voies 
biliaires, pratiqué après ouverture large de la vésicule, ne permet 
de conclure que lorsqu’il donne un résultat positif (perméabilité com¬ 
plète du canal cystique, frottement rugueux dénotant un calcul). Le 
fait que la bougie exploratrice butte contre un obstacle ne permet 
nullement d’admettre l’existence d’un rétrécissement. 

On ne peut donc se fonder sur les résultats fournis par le cathété- 

hypothétiquement le rôle physiologique comme supprimé. C’est en 
s’appuyant sur d’autres indications, en particulier sur l’état même de 
la vésicule, que l’on devra pratiquer la cholécystectomie. 

d’après nos observations peut, contrairement à l’opinion de M. Le 













17. - Den 



18. - Ulcère de l’estomac. Péritonite par perforation (2). 

La laparotomie, faite trois jours après le début des accidents, nous 
a permis dans ce cas de désinfecter la cavité abdominale. Ne pouvant 
suturer l’ulcère, nous avons limité le foyer avec de la gaze iodoformée et 
drainé largement avec deux gros tubes la région répondant à la per¬ 
foration. Le malade guérit après fistulisation temporaire de l’estomac. 

19. — La péritonite aiguë généralisée aseptique (3). 

Contrairement à l’opinion classique qui veut que la péritonite aiguë 
généralisée résulte toujours d’une infection delà séreuse, nous avons, 

Celle-ci se développe en particulier à la suite de la rupture de kystes 

la rate dans une de nos observations. L’aspect seul du péritoine et de 
l’exsudât ne permet pas de différencier la péritonite aseptique de la 
péritonite infectieuse. Les conditions pathogéniques de l’affection 


















est terminée par une suture à 3 étages. Nos résultats sont consignés 
dans la thèse deM.Brodier. 

23. - Quelques causes rares d’irréductibilité des hernies (4). 

étranglées (adhérences inflammatoires, perte de droit de domi¬ 
cile, etc.), nous en décrivons d’autres plus rares : 1° l’adhérence en 

tion de volume d’une des parties herniées. 


1 # L’intestin hernié, qui est alors toujours le gros intestin, est fixé 




















tuberculose plus spécialement localisée à la i 





Le rétrécissement occupait la région iléo-cæcale déformée; son 
calibre ne mesurait que celui d’une plume d’oie; il fut extirpé et 
l’ablation suivie d’une entérorrhaphie circulaire à la soie. Aujourd’hui, 
plus de deux ans après l’opération, la malade est en parfaite santé. 

27. — Pathogénie de la phlébite hémorrhoïdaire (2). 

Admise par Gosselin, la phlébite hémorrhoïdaire était, jusqu’à ces 
dernières années, peu connue dans ses causes. Les premiers, nous 
avons. M. Lieffring et moi, recherché si les thromboses hémorrhoï- 











































tandis que les parties malades étaient d’un rouge vif. 

La netteté de la limitation des lésions et l’intégrité absolue de la 
muqueuse immédiatement contiguë éliminaient l’idée d’une inflamma¬ 
tion simple et évoquaient l’idée d’une syphilide. 

L’examen histologique d’un petit fragment de la plaque excisée 












rectale et noués sur la peau de la marge de l’anus que l’aiguille charge 
au passage, on maintient le bout supérieur abaissé et l’on oblitère les 

du rectum qui remonte spontanément, sans cependant glisser trop 
haut, les adhérences qui se sont établies pendant la durée de sa fixa¬ 
tion suffisant à le maintenir en bonne situation. 


33. — Tuberculose ano-rectale (1). 

1° .Abcès et fistules. — Pour étudier les rapports de la fistule anale 
et de la tuberculose pulmonaire, nous avons d’une part recherché les 
signes de tuberculose chez les fistuleux, d’autre part les fistules chez 
les phtisiques. 23 fistules sur 48 nous ont présenté des signes per- 



culose verruqueuse et l’ulcération tuberculeuse. 

Le lupus peut se présenter sous deux formes : dans l'une, il englobe 
à la fois les organes génitaux et la région ano-rectale ; cette forme n’a 

















ni. - VOIES URINAIRES 


1. — Publications didactiques. 

Nous croyons devoir ranger dans les publications d’ordre didactique 
les annotations et additions que nous avons faites à la traduction du 
Traité des maladies des voies urinaires de Furbuingeu. Nous y 
avons en effet ajouté des chapitres entiers sur les lésions traumatiques 
des reins, de la vessie et de l’urèthre, sur la séméiologie et l’examen 

au niveau du rein, de la vessie et de l’urèthre, sur les vices de confor¬ 
mation de l’appareil urinaire, etc. Dans les notes attenantes au texte, 
nous avons mis, en regard des idées de l’auteur allemand, celles de 

Nous citerons encore, comme travaux de même ordre, une série de 
revues critiques publiées soit dans la Gazette des hôpitaux, soit dans 
la Gazette hebdomadaire , soit dans le Progrès médical, sur le drai¬ 
nage et l'évacuation continue de la vessie dans le traitement des 
cystites, le traitement chirurgical des pyélites, Yuréthrotomie 
interne, Y antisepsie dans Yuréthrotomie, les névralgies vésicales, 
la séméiologie des maladies chirurgicales du rein, les opérations 
sur le rein, la pathogénie de l'hydronèphrose. 




traction. A cette disparition de la capacité physiologique ne corres¬ 
pond pas nécessairement une diminution de la capacité anatomique. 
Celle-ci existe dans quelques cas et plusieurs fois nous avons cons¬ 
taté, à la suite de la propagation de l’inflammation de la muqueuse 
à la musculeuse, des modifications anatomiques très réelles. On trouve 
alors à l'autopsie des vessies à parois très épaisses, mesurant 2 cent., 
2 cent. 1/2, 3 et même 4 cent., dont la cavité a, pour ainsi dire, dis¬ 


paru. Il y a, pourrait-on dire, hypertrophie concentrique de l’organe ; 

tissu conjonctif embryonnaire, puis adulte, en même temps qu’à l'hy 
perplasie des fibres musculaires. 

Étudiant cliniquement ces cystites, nous avons cherché à préciser 
les caractères de la douleur provoquée par la pression hypogastrique, 
le toucher rectal et le vaginal, le cathétérisme, l'injection de liquides 




















Les névralgies vésicales sont idiopathiques ou symptomatiques. 

Les premières sont en rapport avec un état neurasthénique et 
s’observent surtout chez l’homme adulte. Elles sont quelquefois pré¬ 
cédées d’une série de troubles (incontinence nocturne d’urine, sper¬ 
matorrhée, pudeur vésicale, abus du coït et de la masturbation, etc.); 
qui tous ne sont, en somme, que la manifestation du même trouble 
nerveux général. La concomitance d’autres névralgies, les migraines, 
les troubles dyspeptiques, un état arthritique et l’hypochondrie 
accompagnent souvent la névralgie vésicale idiopathique. 

Les névralgies symptomatiques sont la manifestation vésicale d’une 
lésion anatomo-pathologique indiscutable, pouvant occuper, soit le 

reil urinaire, le rein (calculs rénaux, inflammation du bassinet ou du 
rein), le méat uréthral (rétrécissements, polypes), l’urèthre profond ; 
soit un autre appareil, les organes génitaux de la femme (métrites 
salpingites, déviations utérines, fibromes, etc.), le rectum et l’anus 
(hémorrhoïdes, fissures, etc.). Dans beaucoup de ces cas, il s’agit de 
névropathes, et la névralgie dépend d’une double cause; la lésion 
locale n’étant, comme l’enseigne notre maître M. Guyon, que le point 
d’appel des phénomènes douloureux. Aussi dans le traitement ne doit* 
on pas oublier qu’on a deux indications à remplir, et qu’à côté du 
traitement local d’une grande importance, il y a celui de l’état géné¬ 
ral qu’il ne faut pas non plus négliger. 

Le début de la névralgie vésicale est variable, en général obscur ; 














au niveau de son extrémité hypogastrique et plongé par l’autre dans 
un urinai, situé entre les jambes de la malade. Très simple, assurant 
l’écoulement des urines pourvu qu’un œil du drain réponde au petit 
lac prévésical, et permettant de suturer presque complètement la 
plaie vésicale, ce mode de drainage a parfaitement fonctionné dans 
les quatre cas où nous l’avons employé. 

diverses reprises et toujours avec les mêmes avantages. 


Après examen critique des diverses observations.publiées, nous 
myômes de la vessie, auxquels nous avons ajouté deux faits inédits,', 
par M. Gérard Marchant. 

. L’étiologie de ces tumeurs ne nous a rien présenté de particulier à. 
noter. Les deux sexes sont également atteints ; quant à l’âge des 
malades, il a varié de 12 à 74 ans. 


Comparables aux myômes utérins, les myômes vésicaux naissent 
dans l’épaisseur de la couche musculaire de l’organe. Ils tendent le 
plus souvent à s’encapsuler, et, vu le peu d’épaisseur de la tunique 
musculaire vésicale, ils font rapidement saillie vers l’une ou l'autre 
de ses faces, méritant, suivant le sens vers lequel ils se dirigent, le 
nom de myôme cavitaire (10 cas) ou celui de myôme excentrique 
(4 cas); dans un cas il s’agissait d’un myôme infiltré. Suivant que le 
point de la vessie où ils ont pris naissance se trouvait primitivement 
en rapport avec le péritoine ou avec le tissu cellulaire du bassin, les 
myômes excentriques tendent à se pédiculiser dans la cavité périto¬ 


neale ou, au contraire, se développent dans le tissu < _ 

lument comme les myômes utérins dits intra-ligamentaire 

est des plus variables. Leur forme est arrondie, plus ou moi 










le développement lent et progressif' d’une tumeur qui entraine delà 


siège il a pu être cause d’hydronéphrose ou de dystocie. 

Le myôme cavitaire présente réunis les symptômes habituels des 
néoplasmes vésicaux (hématurie, cystite, etc.), et les signes physiques 

Le traitement sera pour les myômes excentriques celui des tumeurs 
à la taille hypogastrique, morcelant, si elle est volumineuse, la tumeur 



















augmentation partielle de volume, augmentation et induration totales) . 
Sur ces 10 malades, reconnus anatomiquement atteints de prostatite 
chronique, 6 n’avaient aucun symptôme fonctionnel. 

9. — Dilatation des rétrécissements dits élastiques (1). ' 

Par la publication d’une série d’observations, recueillies à la cli¬ 
nique de l’hôpital Necker, nous montrons les avantages que l’on peut 
retirer du séjour prolongé des bougies dans les cas de rétrécisse¬ 
ments dits élastiques. Le maintien d’une bougie à demeure pendant 
plusieurs heures chaque nuit a suffi, chez plusieurs malades, pour 

Nous citerons, parmi de nombreuses observations de cellules vési¬ 
cales,que nous avons recueillies (2), un cas remarquable par son volume. 
La cellule, plus grande qu’une tète d’enfant, communiquait avec la 
cavité vésicale par un orifice de la dimension d’une pièce de 50 cen¬ 
times, régulièrement arrondi, à bords nets et lisses. Il s’agissait bien 
là d’une cellule, d’une hernie tuniquaire et non d’une vessie double, 
l’examen histologique ayant montré que sa paroi était uniquement 
constituée par la muqueuse doublée de la séreuse sans fibres muscu¬ 
laires interposés (3). 


Pendant le cours de notre internat, en particulier pendant l’année que 
nous avons passée dans le service du professeur Guyon.nous avons eu 













La fréquence des fistules consécutives à la néphrotomie (10 fois 
sur 26 cas dans notre statistique) fait que, pour les cas de lésions cer¬ 
tainement unilatérales, avecurétérite manifeste, chez des maladesjouis- 

immédiate, regardant la néphrotomie comme indiquée dans tous les 
autres cas (1). 

12. — Hématurie congestive dans un cas de calcul du rein (2). 

Dans ce cas l’hématurie, abondante et persistante, s’était produite 
dans l’immobilité la plus complète ; le malade était, après une 
ostéoclasie, dans un appareil plâtré prenant la partie inférieure du 
tronc. On ne put l’expliquer que par l’existence de ces phénomènes 
congestifs, dont l’importance est grande, comme le dit notre maître 
M. Guyon, pour expliquer les accidents des calculeux, en particulier 
des calculeux rénaux. 

13. — Des productions lipomateuses du rein (3). 

Nous avons distingué dans les productions lipomateuses qui se 
développent au niveau du rein : 

1° L’épaississement lipomateux de l’atmosphère cellulo-adipeuse 
périnéale ( lipome capsulaire). Souvent cet épaississement est lié à 
l’existence d’une pèrinèphrite graisseuse importante à cause des 
adhérences qu'elle détermine entre le rein et les organes environnants. 

2° Le lipome limité, encapsulé du rein, qui est rare. 

3° Les substitutions graisseuses , qui sont liées soit à la néphrite 
interstitielle, soit à la pyélite. Dans le premier cas, la graisse apparaît 
par îlots, sous forme de dépôts multiples ; dans le deuxième, elle se 
dépose tout d’abord autour des calices et du bassinet (4). 




4. — Recueil de faits. 



Guilain. Contribution à Kétude des abcès prostatiques. Th. de Paris, 1889. 





IV. — GYNÉCOLOGIE 




de Gynécologie. 


Attaché depuis le l* r juillet 1889 à la rédaction des Annales de gy- 
«écologie, j’ai eu l’occasion d’y publier de nombreuses analyses ou 
comptes rendus. J’ÿ ai de plus.résumé un certain nombre de questions 
sous forme de courtes revues critiques, parmi lesquelles je citerai 
celles qui ont trait à la périnéotomie préliminaire à l’extirpation de 
l’utérus, à Yliystéropexie vaginale dam le traitement des rétro¬ 
déviations utérines, èla trachélorrhaphieàlambeaux,m traitement 
de l’endométrite cervicale glandulaire, àl’élecfrolyse médicamen¬ 
teuse dans le traitement des fibromes utérins, à la technique de 
l’extirpation totale de l'utérus fibromateux, au traitement de la 
blennorrhagie chez la femme, etc. 


Nous fondant sur l’étude critique des opérations antérieurement 
publiées et sur celle de deux faits inédits, nous avons successivement 
exposé les difficultés et les accidents de cette opération, ses complica- 

toire et les indications. P P 

Parmi les accidents, nous signalerons des hémorrhagies à la suite 
de la section des artères présacrées, des décollements pendant la re¬ 
cherche du cul-de-sac péritonéal, qu’on ne peut trouver et ouvrir, la 
blessure de l’intestin, de la vessie et enfin celle de l’uretère. Cette 
dernière, intéressante par sa fréquence (4 cas sur 23 opérations), siège 
toujours su. 1 uretère du côté où l’on opère, ce qui s’explique, croyons- 















Au moment où une discussion s’ouvrait sur cette question devant 
la Société de chirurgie, nous avons, M. Du Bouchet et moi, réuni à 
deux observations personnelles 55 observations étrangères, ce qui 
nous a permis de préciser quelques points. 

L’opération n’est pas toujours aussi simple qu’on serait tenté de le 

vessie est quelquefois pénible. La mortalité opératoire est notable 
(5 sur 57 opérations), elle s’explique par ce fait qu’on opère chez des 
femmes âgées, à tissus flasques, offrant le plus souvent un certain 
degré de déchéance organique. 

L’étude des résultats éloignés de l’hystérectomie dans le prolapsus 
utérin montre que l’ablation de l’organe ne guérit pas la malade. La 
chute de l’utérus n’est , qu’un élément de l’ensemble pathologique 

série de lésions complètement indépendantes de l’état utérin : relâ¬ 
chement et allongement du vagin, laxité de ses moyens de fixité, 
défaut de son soutien périnéal déchiré, etc., toutes lésions qui ne 
seront nullement modifiées par l’ablation de l’utérus. Aussi, pour 
avoir un résultat durable est-il nécessaire d’adjoindre à l’hystérec¬ 
tomie des opérations plastiques. 

L’hystérectomie vaginale est indubitablement indiquée toutes les 
fois qu’il existe une lésion de l’organe, telle que gangrène, fibrome, 







constituera une indication à l’hystérectomie. 


tirée de l’état de l'organe, l’hystérectomie est discutable. On la : 
chez les vieilles femmes ayant atteint ou dépassé la ménopause, j 
teuses d’un utérus allongé, aügmenté, constamment dehors, lar 
ment ulcéré, donnant lieu à des écoulements variés, muco-puruh 
ou sanguinolents. L’opération présentant une certaine gravité, 
devra toujours, avant de la pratiquer, s’assurer de l’état viscéral 


de Trendelenburg dans nos opérations sur le bassin. Nous avons 
montré les avantages qu’on pouvait en tirer non seulement au point 
de vue opératoire, mais aussi au point de vue du diagnostic : 
certaines tumeurs nées de la partie supérieure de la cavité abdomi¬ 
nale et accidentellement descendues dans le bassin (hydronéphrose 
dans un rein mobile, rate floltante) retournant à leur lieu d’origine 


6. — Torsion du pédicule des salpingo-ovarites. 


La brièveté et la largeur du pédicule des salpingites font que sa 
torsion est beaucoup plus rare que celle du pédicule des kystes de 
l’ovaire. Dans le cas que nous avons observé, la torsion du pédicule 
s’était accompagnée d’un développement rapide de la tumeur et de 
douleurs violentes. Il s’agissait d’une hydrosalpingite, l’ovaire était 
aplati et collé à la paroi de la poche, dans laquelle s’était produit une 
hémorrhagie. 









[uelques autres analogues, i 







[V. — GYNÉCOLOGIE 


avons pu montrer qu’il existait une identité absolue entre les phéno¬ 
mènes qui suivent la torsion du pédicule des hydrosalpingites et ceux 

bien connusquiaccompagnentlatorsion deskystes del’ovaire: l’hémor¬ 
rhagie avec phénomènes de péritonite d’une gravité variable et, dans 
des cas plus aigus, des symptômes simulant absolument l’obstruction 
intestinale. Peut-être ces différences dans l’évolution tiennent-elles à 



ment étudiées au point de vue : 1* de l’étiologie; 2° de l’anatomie 
pathologique; 3* de la technique opératoire ; 4° des résultats obtenus. 

1" Étiologie: — L’âge des malades a varié de 20 à 44 ans avec un 
maximum de fréquence de 24 â36. 4 avaient eu des grossesses à 















lieu à aucune culture. Deux cas de suppuration du tissu cellulaire du 
ligament large nous ont montré du streptocoque à l'état pur. 

Sur 33 collections suppurées formées aux dépens des annexes, 
13 fois le pus était stérile ; 13 fois il -contenait des gonocoques, 
12 fois à l’état pur, 1 fois associé à du bacterium coli. Dans ce der¬ 
nier cas, le rectum était induré, cartonné ; la collection semblait sur 
le point de s’y ouvrir; aussi pensons-nous qu’il s’est agi là d’une 
infection secondaire d’une salpingite blennorrhagique, par du coli 
venu à travers la paroi de l’intestin ; 4 fois le pus contenait des strep¬ 
tocoques, 1 fois à l’état pur, 1 fois associé à du bacterium coli et à un 
petit bacille, 1 fois au même petit bacille et 1 fois à un bacille en 
chaînettes ; 2 fois il s’est agi de collections à pneumocoques, 1 fois 
d’une collection à bacterium coli. 

Les cas à pus stérile se rapportaient l’un à une ovarite tuberculeuse, 
les autres à des lésions anciennes. Par contre, les salpingites conte¬ 
nant des gonocoques se sont toutes présentées chez des femmes 
ayant des poussées pelvi-péritonitiques récentes, datant le plus sou¬ 
vent de quatre à cinq semaines. Les poussées salpingiennes avaient 
suivi d’assez près l’apparition d’un écoulement jaune verdâtre à la 
vulve; en un mot, la salpingite avait suivi une inoculation blennorrha¬ 
gique récente. 

L’influence des grossesses antérieures sur le développement de la 
salpingite blennorrhagique nous a paru manifeste. 2 fois sur 13 seu¬ 
lement il s’agissait de nullipares ; chez ces dernières, l’infection gono- 

nant ainsi naissance à une variété rebelle d’endométrite cervicale. 
La salpingite à streptocoques nous a paru, succéder presque immé¬ 
diatement à des lésions en quelque sorte traumatiques du col de 
l’utérus, un avortement, la dilatation d’un utérus fibromateux, etc. 

Nos recherches sur l’existence d’un rapport entre l’état de la tem¬ 
pérature et la nature de la lésion sont restées négatives. Si, dans 
quelques cas de foyers suppurés, nous avons noté des températures 

de 38°, 39° et même 40°, le plus souvent la température était normale 

au moment de l’entrée de la malade à l’hôpital. De plus, nous avons 
observé des températures de 37°,8 ; 38° chez des malades ayant des 
salpingites non suppurées et même 38°,4, 38°,5, 38°,8 chez trois 
malades ayant des hématocèles enkystées non infectées. 











12. — Réflexions à propos d’un cas d’infection puerpérale (3). 

Dans ce cas, le curage et l’ablation des débris placentaires ne furent 
pas suivis de chute de la température et les accidents continuèrent en 
même temps que se développaient des fausses membranes dans tout 
le vagin jusqu’au niveau dé la vulve. L’irritation continue, faite sui¬ 
vant le mode institué par MM. Pinard et Varnier, pendant une demi- 


















fois succédé à la première. La môle hydatiforme, dont le tissu est 
myxomateux, aura, on le comprend, une évolution plus bénigne ; elle 
peut cependant, bien qu’exceptionnellement, infiltrer la paroi utérine. 













V. — DERMATOLOGIE 


1. — Immobilisation des membres et purpura (1). 

Le développement de taches purpuriques et même d’ecchymoses 
sur les membres fracturés est un fait connu depuis longtemps, mais 
on n’avait jamais élucidé leur mode de production. 

Voyant que ces extravasations sanguines se développaient au moment 
où l’on enlevait l’appareil ou lorsque le malade se levait, et consta¬ 
tant que dans certains cas elles n’apparàissaient que sur les segments 
de membre antérieurement soumis à la compression d’un appareil ; 
que, de plus, on pouvait empêcher localement leur production par l’ap¬ 
plication d’un bandage circulaire, au-dessus et au-dessous duquel 

le développement de l’éruption purpurique et le changement brusque 
de la tension vasculaire qui se produit dans ces circonstances. 

On sait, depuis les travaux de Marey, que le calibre des vaisseaux 
capillaires est maintenu à peu près constant par suite de l’établisse¬ 
ment d’une sorte d’éqüilibre entre là tension intravasculaire d’une 
part, la contractilité des vaisseaux et la résistance des tissus voisins 
d’àutre part. Par suite de la décompression qui suit l’ablation de l’ap¬ 
pareil, de l’augmentation de la pression intravasculaire qui suit le 
passage de la station horizontale, à la station debout, il y a rupture 

brusque de cet équilibre, dilatation des capillaires, et, comme par le 
fait du traumatisme, de l’immobilisation, etc., la nutrition des capil¬ 
laires a été entravée, le vaisseau brusquement dilaté se rupture. 

Les petites hémorrhagies, qui se produisent alors, ne présentent 
aucune importance au point de vue du pronostic de la lésion qu’elles 
accompagnent ou qu’elles suivent. 







2. — Observation de myxœdème (1). 


Cette observation constitue un des premiers cas de myxœdème 
typique observés en France. Elle présente comme point spécial ce 
fait que la maladie s’était accompagnée au début de. symptômes de 



pouvait observer, le plus souvent au cours de la syphilis secondaire, 
quelquefois au cours de la syphilis tertiaire, des érythèmes purpu¬ 
riques, évoluant par poussées' successives avec le cortège symptoma¬ 
tique habituel du purpura vrai. Nous avons dé plus établi qu’à côté 
de ces purpuras,apparus chez des syphilitiques, mais non syphilitiques; 
on pouvait exceptionnellement observer des sÿphilides hémorrha¬ 
giques. Dans ce dernier cas, il s’agit tantôt d’une .éruption papuleuse 
qui devient localement hémorrhagique, par suite d’une disposition 
particulière des tissus à ce niveau, un état variqueux du membre par 
exemple, tantôt d’une éruption hémorrhagique généralisée dont nous 
ignorons encore la cause. 

Dans un deuxième mémoire publié en collaboration avecM. Pignot* 
reprenant la question des hémorrhagies dans la syphilis à un point de 
vue plus général, et, nous appuyant sur des faits nombreux empruntés 
à divers observateurs, nous sommes arrivés aux conclusions suivantes : 

A. Dans la syphilis congénitale, on peut observer une véritable dia¬ 
thèse hémorrhagique. 

B. Dans la syphilis acquise : 

1° Rien ne prouve que la diathèse exerce son influence sur la 
production des hémorrhagies à la surface de plaies simples. 
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